Zakrzepica zyt giehokich —
czy nadal jest wyzwaniem

diagnostycznym?

Deep vein thrombhosis: is it still a diagnostic
challenge?

STRESZCZENIE_

Zakrzepica zyt gtebokich jest jednostka chorobowa diagnozowana powszechnie przez lekarzy
pracujacych na wszystkich szczeblach systemu opieki zdrowotnej. Pomimo charakterystycz-
nego obrazu klinicznego postawienie trafnej diagnozy stanowi nierzadko spore wyzwanie.
W pracy omowiono trudnosci w zakresie diagnostyki zakrzepicy zyt gtgbokich, z ktorymi
musza mierzy¢ sie zarowno lekarze rodzinni, jak rowniez ci pracujacy na szpitalnych od-
dziatach ratunkowych. Przedstawiono takze propozycje mozliwych rozwiagzan majacych na
celu usprawnienie procesu diagnostycznego.
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Stowa kluczowe: zakrzepica zyt gtebokich, podstawowa opieka zdrowotna, szpitalny oddziat
ratunkowy

ABSTRACT

Deep vein thrombosis is a disease that is commonly encountered by physicians working
in different fields of healthcare. Despite its quite characteristic clinical manifestation the
right diagnosis of deep vein thrombosis may be sometimes challenging. The paper presents
the difficulties that both family doctors and emergency physicians face in diagnosing deep
vein thrombosis as well as the possible solutions to this problem.
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WSTEP Stanowi jedng z postaci szerszej jednostki cho-

Zakrzepicg zyt gtgbokich (ZZG) moz- robowej, jaka jest zylna choroba zakrzepowo-
na zdefiniowaé jako formowanie si¢ skrze- -zatorowa (ZChZZ). W wigkszosci przy-
pliny w obrebie uktadu zyt gtebokich. padkéw dotyczy zyt koniczyn dolnych lub zyt
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2ChZZ wystepuje z rowna
czestoscia u obu pfci,
aczkolwiek kobiety sa
okoto 1,6 raza czesciej
diagnozowane z powodu

podejrzenia ZZG
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segmentu udowo-biodrowego, jednak moze
rowniez wystapi¢ w zakresie zyt koficzyn gor-
nych, trzewnych, a nawet zyly préznej [1].
Choroba ta jest nastgpstwem zmian okre-
§lanych jako triada Virchowa, w sktad kt6-
rej wchodza: uszkodzenie §ciany naczynia,
zwolnienie przeptywu krwi oraz zmiany jej
sktadu. Do powstania zakrzepicy z reguty
wystarczaja 2 z 3 wymienionych czynnikéw
triady Virchowa [2]. W zaleznoSci od loka-
lizacji zakrzepu w obrebie koficzyny dolne;j
wyrdznia si¢ zakrzepice proksymalna, ktéra
dotyczy zyt uda do poziomu zyly podkolano-
wej wlacznie, oraz dystalna, obejmujaca zyly
podudzia [3].

EPIDEMIOLOGIA ZAKRZEPICY ZYLNEJ

Czesto$é wystepowania ZChZZ w euro-
pejskiej populacjiszacuje si¢ rocznie na 104 do
183/100 000 os6b [4]. Najgrozniejsza postacia
choroby, mogaca prowadzi¢ do §mierci, jest
zatorowoS¢ ptucna. Obecnie uwaza sig, ze
nawet jedna trzecia przypadkéw ZZG moze
by¢ powiktana niema klinicznie zatorowoScia
ptucna [5]. Innym, dtugofalowy skutkiem
ostrej ZZG jest tak zwany zesp6t pozakrze-
powy. Charakteryzuje sie przewleklymi obrze-
kami, dolegliwo$ciami b6lowymi, jak réwniez
poszerzeniem naczyh zylnych oraz zmianami
troficznymi w obrebie koficzyn dolnych. Sza-
cuje si¢, ze moze dotyczy¢ 17-50% przypad-
kow w okresie roku od przebytego ostrego epi-
zodu ZZG [3]. W Europie notuje si¢ w ciggu
roku 370 000 zgonéw zwigzanych z ZChZZ,
aw Stanach Zjednoczonych §miertelnos¢ sig-
ga rocznie 100 000-296 000 przypadkéw [6].
Choroba ta wystepuje z réwna czgstoScia
u obu ptci, aczkolwiek kobiety sa okoto
1,6 raza czgéciej diagnozowane z powodu po-
dejrzenia ZZG. Zapadalno§¢ wzrasta z wie-
kiem, osiagajac 1% u os6b powyzej 60. rz. [7].
Grupe szczegdlnie narazong stanowia pacjen-
ci leczeni w warunkach szpitalnych. Szacuje
sie, iz zapadalno§é na ZZG u 0s6b hospita-
lizowanych, w przypadku braku profilaktyki

przeciwzakrzepowej, moze siegac 25% [1].

OBRAZ KLINICZNY | MOZLIWOSCI
TERAPEUTYCZNE ZAKRZEPICY ZYt GLEBOKICH

Manifestacja kliniczna ZZG moze byé
bardzo zrdznicowana. Obejmuje szerokie
spektrum objawéw, poczawszy od braku do-
legliwo$ci i przypadkowego wykrycia skrze-
pliny u bezobjawowego chorego, az po silne
dolegliwosci bélowe, duzy obrzek i blado$é
konczyny w przypadku masywnej zakrzepi-
cy zlokalizowanej w obrebie pnia biodrowo-
-udowego (phlegmasia alba dolens). W skraj-
nych przypadkach, w wyniku uci$nigcia przez
skrzepling drobnych kapilar moze dojs¢ do
wtornego niedokrwienia konczyny (phlegma-
sia caerulea dolens) [1].

Mimo powszechnego wystepowania cho-
roby i jej, wydawaloby sie, dos¢ charaktery-
stycznych objawoéw, postawienie trafnego
rozpoznania jest nierzadko wyzwaniem dla
lekarza. Z jednej strony nalezy mie¢ §wiado-
mo§$¢, jak grozne w skutkach konsekwencje
moze mieé nierozpoznanie ZChZZ, z drugiej
— trzeba pamietad, ze niezasadne wdrozenie
leczenia przeciwkrzepliwego moze narazi¢
pacjenta na réwnie niebezpieczne powikla-

nia krwotoczne.

ROZPOZNANIA ROZNICOWE — MOZLIWE
PRZYCZYNY BOLU LUB OBRZEKU KONCZYNY
DOLNEJ

Objawy, takie jak bol, nadmierne ucieple-
nie oraz powigkszenie obwodu koficzyny sa
czestymi skargami zgtaszanymi przez chorych
lekarzom pracujacym na kazdym poziomie
opieki zdrowotne;j. Niestety nie sa to dolegli-
wosci specyficzne wylacznie dla ZZG, co przed
postawieniem ostatecznej diagnozy powinno
sktoni¢ do szerokiej diagnostyki réznicowej,
dotyczacej nie tylko choréb naczyn (niewy-
dolno$¢ zylna, zakrzepica zyl powierzchow-
nych, zesp6t pozakrzepowych, niedokrwienie
koficzyny), lecz réwniez schorzen dotyczacych
narzadu ruchu (uraz mig$nia, ztamanie, pek-
nigta torbiel Bakera) czy tkanki facznej (cel-
lulitis) [8]. W obliczu tak szerokiego spektrum
mozliwych przyczyn dolegliwosci zgtaszanych

przez pacjentow, postawienie rozpoznania
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Tabela 1.

Czynniki ryzyka zakrzepicy zyt gtebokich [1, 3]

Wrodzone

Niedobor biatka C
Niedobor biatka S
Grupa krwi inna niz O

Nabyte

Obecnos¢ czynnika V Leiden
Mutacja genu protrombiny
Dysfibrynogenemia
Niedobor antytrombiny IlI

Wysoki poziom niektérych
czynnikéw krzepnigcia (VIII, IX, XI)

Hiperhomocysteinemia

Udar moézgu

Czynna choroba nowotworowa i jej terapia
Zastoinowa niewydolno$¢ serca
Niedowtad

Duzy zabieg operacyjny

Dtugotrwate unieruchomienie

Ostra infekcja
Leczenie hormonalne w tym doustne $rodki antykoncepcyjne

Cigza i potég

Choroby zapalne jelit

Odwodnienie

Choroby z kregu schorzen reumatycznych

Zespot nerczycowy

Miazdzyca

Dtugotrwale podwyzszone stezenie D-dimeru

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa w wywiadzie

Obecnos¢ kateterow w duzych naczyniach

Otylose

Tabela 2.

Najczestsze objawy zakrzepicy zyt
gtebokich [1]

Bol
Wzmozone ucieplenie

Przeczulica
Obrzek
Tachykardia

Z7G jedynie na podstawie objawéw klinicz-
nych jest btedem [9]. Jezeli wziaé pod uwage
niespecyficzne objawy ZChZZ, jak réwniez
ograniczenia mozliwoSci badan laboratoryj-
nych i obrazowych, z ktérymi spotykaja si¢
lekarze zwtaszcza na poziomie podstawowe;j
opieki zdrowotnej (POZ), okazuje sig, iz sta-
jemy przed trudnym wyzwaniem wyodrgbnie-
nia pacjentéw z grupy ryzyka i skierowania ich
do dalszej diagnostyki.

MOZLIWOSCI TERAPEUTYCZNE

Postepowanie terapeutyczne kazdorazo-
wo powinno by¢ poprzedzone indywidualng
analiza dotyczaca etiologii ZZG, nasilenia
objawdw, ryzyka powiktan krwotocznych jak
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réwniez preferencji chorego. Trzeba jedno-
cze$nie podkresdlié, ze istnieja pewne kontro-
wersje odno$nie do terapii przeciwkrzepliwej
w przypadku izolowanej dystalnej ZZG [7].
Amerykanskie wytyczne wskazuja, ze taka po-
sta¢ choroby, bez nasilonych objawdéw ani ry-
zyka progresji do postaci proksymalnej nie wy-
maga leczenia przeciwkrzepliwego, a jedynie
kontrolnych badan ultrasonograficznych [10].
Podobne stanowisko zaprezentowano w pol-
skich zaleceniach, jednoczesnie podkre§lajac
czynniki ryzyka sugerujace mozliwo$¢ progre-
sji izolowanej, dystalnej zakrzepicy do zyly
podkolanowej przemawiajace za wdrozeniem
leczenia przeciwkrzepliwego.

W zakresie leczenia farmakologicznego
wyrdznia si¢ nastgpujace opcje terapeutyczne:
1. Leczenie przeciwkrzepliwe heparyna nie-

frakcjonowang lub drobnoczasteczkowa

z nastgpcza terapia antagonistami wita-

miny K po uzyskaniu INR (international

normalized ratio) > 2 przez 2 kolejne dni.
2. Doustne preparaty dabigatranu lub
endoxabanu po pierwotnym leczeniu

Maria Katas, Mariusz Siemiriski,

tukasz Skorupa

Zakrzepica 2yt ytehokich — czy nadal
jest wyzwaniem diagnostycznym?

W obliczu szerokiego
spektrum mozliwych
przyczyn dolegliwosci
zgtaszanych przez
pacjentow, postawienie
rozpoznania ZZG jedynie
na podstawie objawow
klinicznych jest biedem

151



152

WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

Tabela 3.
Przyczyny zakrzepicy zyt gtebokich [8]

Przyczyny zwigzanie z chorobami uktadu zylnego

Zakrzepowe zapalenie zyt powierzchownych
Zesp6t pozakrzepowy

Przewlekta niewydolnos$¢ zylna

Niedroznos¢ zyt

Tabela 4.

Czynniki ryzyka progresji zakrzepicy
2yt gtebokich konczyn dolnych [9]

Stezenie D-dimeru powyzej warto$ci odciecia
Zakrzepica zylna o dtugosci > 5 cm
Wymiar poprzeczny skrzepliny > 7 mm

Potozenie zakrzepicy nieco < zyty
podkolanowej

Idiopatyczny charakter zakrzepicy
Wspotistnienie nowotworu ztosliwego
Przebyty epizod zakrzepicy zyt gtgbokich

Wystgpienie epizodu zakrzepicy zyt gtebokich
podczas pobytu w szpitalu

heparyna drobnoczasteczkowa przez

5 pierwszych dni.

3. Doustne preparaty apixabanu lub rywa-
roxabanu w dawkach nasycajacych, bez
wstepnego leczenia heparyna drobnocza-
steczkowa.

4. Leczenie heparynami drobnoczasteczko-
wymi w przypadku chorych onkologicz-
nych [7].

Wsrdd niefarmakologicznych metod le-
czenia nie rekomenduje si¢ rutynowego sto-
sowania poficzoch kompresyjnych w celu za-
pobiegania zespotowi pozakrzepowemu. Nie
zaleca si¢ rowniez wszczepiania filtra do zyly
gtéwnej dolnej u chorych leczonych antyko-
agulantami [10].

Pewne rozbieznoSci w wytycznych polskich
i$wiatowych dotycza leczenia szpitalnego pa-
cjentow z zatorowoScia ptucna. Uwaza sig, ze
w polskich warunkach wszyscy chorzy z ostrym

Przyczyny pozazylne

Cellulitis

Torbiel Bakera

Naderwanie mie$nia brzuchatego tydki
Ztamanie

Krwiak

Ostre niedokrwienie konczyny

Obrzek limfatyczny

Obrzeki z niedoboru biatka
(np. marsko$¢ watroby, zespét nerczycowy)

epizodem zatoru tetnicy ptucnej (nawet z ma-
tym ryzykiem) podczas wstepnej fazy terapii
powinni by¢ hospitalizowani [9], podczas gdy
autorzy amerykafskich wytycznych sugeru-
ja, ze chorzy z zatorowoScia ptucng obarczeni
malym ryzykiem oraz odpowiednimi warunka-
mi socjalnymi moga by¢ od poczatku leczeni
ambulatoryjnie [10].

PRZEBIEG PROCESU DIAGNOSTYCZNEGO

W obliczu przytoczonych powyzej ob-
jawéw ZZG, z ktérych znaczna czgsé jest
niespecyficzna, jak réwniez szerokiego spek-
trum schorzen, ktére nalezy bra¢ pod uwage
w trakcie diagnostyki réznicowej, nie ulega
watpliwosci, ze kierowanie si¢ jedynie klinicz-
nym osadem jest zawodne i nie powinno by¢
podstawa do wdrozenia badz odstapienia od
leczenia. W celu ufatwienia podjecia decyzji
dotyczacych odpowiedniego postgpowania
diagnostycznego opracowano algorytmy,
ktore pozwalajg oszacowac kliniczne praw-
dopodobiefistw wystepowania ZZG i zwig-
zang z tym konieczno$¢ wykonywania badaf
dodatkowych u okre§lonych grup pacjentéw.

Najpowszechniej stosowana obecnie jest
skala Wellsa. Na podstawie danych klinicz-
nych pozwala okre§li¢ stopief ryzyka wysta-
pienia ZChZZ. U chorych z matym i umiar-
kowanym prawdopodobieastwem klinicznym
nalezy oznaczy¢ stezenie D-dimeru i jesli jest
ono ponizej warto$ci odcigcia, rozpoznanie
7.7.G mozna z duzym prawdopodobiefistwem
wykluczy¢ (rozpoznaje si¢ ja tylko u 1%

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej



Cecha kliniczna Liczba
punktéow
Nowotwér ztosliwy (leczony lub rozpoznany w ciggu ostatnich 6 miesiecy) 1
Porazenie, niedowtad lub niedawne unieruchomienie koriczyny dolnej w opatrunku 1
gipsowym
Niedawne unieruchomienie w tézku przez > 3 dni lub duzy zabieg chirurgiczny w ciggu 1
ostatnich 4 tygodni
Bolesnos$¢ miejscowa w przebiegu zyt gtebokich konczyny dolnej 1
Obrzek catej konczyny dolnej?2 1
Obwdd goleni wiekszy o > 3 cm w poréwnaniu z konczyng bezobjawowg 1
(pomiar 10 cm ponizej guzowatosci piszczeli)?
Obrzek ciastowaty (wigkszy na koriczynie objawowej)? 1
Widoczne zyty powierzchowne krgzenia obocznego (niezylakowe)? 1
Inne rozpoznanie — réwnie prawdopodobne, jak rozpoznanie zakrzepicy zyt gtebokich -2

lub bardziej prawdopodobne

Interpretacja

Prawdopodobienstwo kliniczne
Mate
Umiarkowane

Duze

Suma
<0
1-2
>3

aJezeli wystepujg objawy ze strony obu koriczyn dolnych, nalezy oceniac te konczyne, w ktdrej s one bardziej nasilone

pacjentéw w ciagu 3 miesi¢cy od badania) [9].
Dzigki temu schematowi u okoto 30% pacjen-
téw mozna unikna¢ konieczno$ci wykonania
badan obrazowych.

Nalezy jednak pamigtad, ze skalg Well-
sa pierwotnie zaprojektowano na potrzeby
oddzialu ratunkowego, a jej uzyteczno$é
w odniesieniu do pacjentéw POZ zostata za-
kwestionowania w badaniach przeprowadzo-
nych w kolejnych latach [11, 12]. Niemniej
pozostaje ona zalecanym algorytmem wedtug
polskich wytycznych dotyczacych profilaktyki,
diagnostyki i terapii ZChZZ. Co wiecej, wynik
opublikowanego w 2015 roku badanie prze-
prowadzone w grupie 1048 pacjentéw z rejo-
nu Warszawy, ktOrzy zgtosili si¢ do lekarza
rodzinnego z objawami ZZG, wykazat duza
zgodno$¢ pomiedzy prawdopodobienstwem
rozpoznania ZZG wyliczonym na podstawie
skali Wellsa a wynikami pdzniejszego ultraso-
nograficznego testu uciskowego, tym samym
potwierdzajac zasadno$¢ jej stosowania w ra-
mach POZ [13].
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W zwiazku ze wspomnianymi wyzej kon-
trowersjami dotyczacymi zastosowania skali
Wellsaw warunkach gabinetu lekarza rodzin-
nego, caty czas dazy si¢ do opracowania me-
tody diagnostycznej dedykowanej pacjentom
POZ. W licznych badaniach dowiedziono, ze
u 80-90% pacjentéw kierowanych na bada-
nia dodatkowe (ultrasonograficzne) z powodu
podejrzenia ZZG, rozpoznanie to nie zosta-
je potwierdzone [14]. Wysitki skierowane na
stworzenie optymalnego algorytmu diagno-
stycznego dla pacjentéw POZ, u ktérych po-
dejrzewa sie ZZG, wydaja sic zatem ze wszech
miar uzasadnione. W hiszpafiskim badaniu
przeprowadzonym na terenie Barcelony,
obejmujacym pacjentdéw kierowanych z po-
wodu podejrzenia ZZG z POZ na oddzialy
ratunkowe dowiedziono, ze przy zastosowa-
niu odpowiednich skal okreS§lajacych praw-
dopodobiefistwo ZZG (skala Wellsa, skala
Oudega) mozna ograniczy¢ liczb¢ pacjentow
kierowanych z POZ do dalszej diagnostyki

wwarunkach szpitalnych o jedna trzecia [15].
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Ostatnio coraz
powszechniej

podkresla sie konieczno$¢é
stosowania oznaczania
stezenia D-dimerow
skorygowanego

w stosunku do wieku,

co pozwala przynajmniej
czesciowo ograniczy¢
liczbe fatszywie

dodatnich wynikow
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W badaniuAmsterdam Maastricht Utrecht Stu-
dy on thromboEmbolism (AMUSE) wykazano,
ze wwarunkach POZ strategia polegajaca na
potaczeniu algorytmu diagnostycznego po-
zwalajacego oszacowaé prawdopodobiefistwo
ZChZZ (skali Oudega) z szybkim testem
oznaczenia poziomu D-dimeréw pozwala zre-
dukowacé o 50% liczbe chorych kierowanych
na dalsze badania dodatkowe [14].

BADANIA LABORATORYJNE

Niezaleznie od tego, czy postuguje si¢ ska-
la Wellsa czy tez innym algorytmem, nastep-
nym krokiem w toku diagnostyki ZZG powin-
no by¢ jednak oznaczenie wspomnianego juz
stezenia D-dimeréw. W przytoczonym powy-
zej badaniu AMUSE zastosowane byly szyb-
kie ,,przyt6zkowe” testy (point of care test).
Ich wykonanie zajmuje z reguty 10-15 minut.
Dowiedziono, ze sa réwnie bezpieczne, jak
klasyczne testy laboratoryjne w celu wyklu-
czenia ZZG u chorych obarczonych matym
ryzykiem [16]. W Polsce testy tego typu nie
sa jednak powszechnie dostepne. Co wigcej,
niezrozumiate pozostaje, dlaczego pomimo
ugruntowanej pozycji tego badania w diagno-
styce ZZG laboratoryjne oznaczenia stezenia
D-dimerdéw nie ma w Polsce w koszyku §wiad-
czeh gwarantowanych dostepnych dla lekarzy
rodzinnych. Ujemny wynik pozwalatby juz
na tym poziomie wykluczyé ZZG u chorego
z niewielkim klinicznym prawdopodobiefi-
stwem choroby, a tym samych odstapi¢ od
dalszej diagnostyki obrazowej [17]. Pomimo
czuto$ci w wykluczeniu ZZG u chorych obar-
czonych malym lub §rednim ryzykiem, ktora
siega 95% przy punkcie odcigcia 500 mcg
FEU/I, nalezy mie¢ §$wiadomo§¢ ograniczef
tego badania zwigzanego z jego niska swo-
istoScig. Wzrost stezenia D-dimeru obser-
wuje si¢ rOwniez w innych niz zakrzepica
schorzeniach (choroby nowotworowe) oraz
stanach fizjologicznych (ciaza, starszy wiek).
Jednak nawet w wymienionych wyzej przy-
padkach test ten zachowuje wysoka czutos¢
icharakteryzuje si¢ negatywna wartoscia pre-

dykcyjna [18]. Ostatnio coraz powszechniej

podkre§la si¢ konieczno$¢ stosowania ozna-
czania st¢zenia D-dimeréw skorygowanego
w stosunku do wieku, co pozwala przynaj-
mniej czgSciowo ograniczy¢ liczbe fatszywie
dodatnich wynikéw [19].

BADANIA OBRAZOWE
Kolejnym etapem diagnostyki pacjentow,

u ktérych wynik oznaczenia stgzenia D-dime-
réw jest podwyzszony, sa badania obrazowe.
Za ,ztoty standard” diagnostyki obrazowe;j
Z7.G uwaza si¢ wenografie, ktéra jest jednak
badaniem inwazyjnym niosacym ze soba ry-
zyko reakcji alergicznej na podawany srodek
kontrastowy oraz przede wszystkim o ogra-
niczonej dostepnosci [8]. W zwiazku z po-
wyzszym, znacznie powszechniej stosowane
s3 metody nieinwazyjne, wrdd ktdrych za
najlepsze badanie uwaza si¢ ultrasonografig,
rozumiang zaréwno jako badanie z wyko-
rzystaniem zjawiska Dopplera, jak réwniez
ultrasonograficzny test uciskowy (CUS, com-
pression ultrasound).

Zgodnie z wytycznymi American Insti-
tute for Ultrasound in Medicine powinno si¢
uzyskac jak najpetniejszy obraz zyly udowe;j
wspdlnej oraz zyt podkolanowych przy uzyciu
optymalnej techniki kompresji w skali szaro-
§ci. Zyta podkolanowa powinna by¢ zbadana
dystalnie do pnia piszczelowo-strzatkowego.
Proksymalny odcinek zyly udowej gtebokiej
jak réwniez proksymalne odcinki zyt odpisz-
czelowych réwniez powinny by¢ ujete w bada-
niu. Stosuje si¢ kompresje zZylna co 2 cm lub
mniej w ptaszczyznie poprzecznej (osi krot-
kiej) z odpowiednim naciskiem, kt6ry spowo-
duje catkowite zamknigcie §wiatta naczynia.

Badaniem powinny by¢ objete:

1) zyta udowa wspdlna;

2) skrzyzowanie zyt udowej wspdlnej
z zyta odpiszczelowa;

3) proksymalny odcinek zyly udowej gtebo-
kiej wspolnie lub rozdzielnie z proksymal-
na czescia zyty udowej;

4) proksymalny odcinek zyly udowej;

5) dystalny odcinek zyly udowej;

6) zyta podkolanowa.
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Dodatkowo obrazowanie w osi dtugiej
przy uzyciu spektralnego i znakowanego ko-
lorem Dopplera powinno dotyczy¢ przynaj-
mniej:

1) prawej zylty udowej wspélnej lub biodro-
wej zewnetrznej,

2) lewej zyly udowej wspolnej lub biodro-
wej zewnetrznej,

3) zyly podkolanowej strony objawowej lub
obu, jesli badaniem sa objete obie koficzy-

ny dolne [20].

Czutos¢ i specyficzno$¢ ultrasonografii
w wykrywaniu zakrzepicy w proksymalnych
czeSciach koniczyn dolnych siggaja 97% [8].
W diagnostyce przedszpitalnej w polskich wa-
runkach problemem pozostaje fakt, ze USG
dopplerowskie, podobnie jak wspomniane
oznaczenie st¢zenia D-dimeréw, nie znaj-
duje si¢ w koszyku badan, ktére moze zlecié
lekarz POZ. Na takie badanie wykonywane
w ramach ubezpieczenia zdrowotnego chory
moze otrzymac skierowanie od lekarza ambu-
latoryjnej opieki specjalistycznej, co jednak
znacznie wydluza czas postawienia diagnozy
iwdrozenia leczenia.

Wziawszy pod uwage nierzadko utrud-
niong dostepnos¢ badania dopplerowskiego
wykonywanego najczgsciej przez specjaliste
radiologii i diagnostyki obrazowej, wydaje sie,
ze ultrasonograficzny test uciskowy mozliwy
do przeprowadzenia w ramach Podstawowe;j
Opieki Zdrowotnej, mogiby znacznie skro-
ci¢ $ciezke diagnostyczna. W wieloo$rodko-
wym badaniu przeprowadzonym na terenie
Wtoch wykazano, ze czuto$¢ i specyficzno$é
w rozpoznawaniu proksymalnej ZZG przez
lekarzy rodzinnych niemajacych wcze$niejsze-
go doswiadczenia radiologicznego wynosity
odpowiednio 90% 197,1%, a zgodno$¢ z wyni-
kami uzyskanymi przez specjalistow radiologii
—az95,8% [21]. Przeszkoda we wprowadze-
niu CUS do powszechnej praktyki moze by¢
niewystarczajaca dostgpnos¢ aparatow USG
w gabinetach lekarzy rodzinnych, jak réwniez
czas potrzebny na przeprowadzenie badania.

Wykonanie testu uciskowego w warunkach
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POZ wydaje si¢ niestety malo realne w sytu-
acji, gdy w Polsce czas wizyty pacjenta u lekarz
pierwszego kontaktu nie przekracza Srednio
10 minut [22].

Z uwagi na przedstawione realia wpro-
wadzenie CUS jako metody diagnostycznej
w warunkach ambulatoryjnych jawi si¢ jako
obarczone wieloma trudno§ciami. Znacznie
bardziej realne wydaje si¢ szersze zastoso-
wanie tej metody w oddziatach ratunkowych.
W Stanach Zjednoczonych rocznie przepro-
wadza si¢ 2 miliony badan ultrasonograficz-
nych w zwigzku z podejrzeniem ZZG [21].
Skala jest zatem niebagatelna. W warunkach
polskich oddziatéw ratunkowych, zwlaszcza
znajdujacych si¢ w mniejszych osrodkach, nie
zawsze jest mozliwe wykonanie badania dop-
plerowskiego w trybie dyzurowym. W przy-
padku podejrzenia ZZG u chorego zgtasza-
jacego si¢ na szpitalny oddziat ratunkowy
(SOR), ktory nie dysponuje pracownig ultra-
sonografii dzialajaca przez cata dobe, pacjent
jest bardzo czesto kierowany do o§rodka,
w ktorym badanie to moze by¢ wykonane.
Wydtuza to znacznie czas hospitalizacji oraz
generuje wicksze koszty. Warto zatem szerzej
przyjrzec si¢ ultrasonograficznemu testowi
uciskowemu jako narzedziu dla lekarzy pra-
cujacych na oddziatach ratunkowych, ktore
jest alternatywa dla badania dopplerowskiego
w przypadku podejrzenia ZZG. Zastosowanie
tak zwanego point of care USG w warunkach
oddzialu ratunkowego zyskato na znaczeniu
w ostatnich kilkunastu latach [23]. W bada-
niu przeprowadzonym w obrgbie oddziatu
ratunkowego amerykafskiego oS§rodka aka-
demickiego, w ktérym u pacjentéw z podejrze-
niem ZZG ultrasonograficzny test uciskowy
byt wykonywany przez rezydentéw w trakcie
szkolenia specjalizacyjnego z medycyny ra-
tunkowej, wykazano, ze Sredni czas takiego
badania przeprowadzanego przez lekarzy
niemajacych wczes$niejszego doswiadczenia
w wykonywaniu badaf ultrasonograficznych
wynidst 11,7 minuty, a jego czuto$¢ i specyficz-
nos¢ odpowiednio 100% i91,8%. Dowodzi to,
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ze CUS nawet w rgkach lekarzy rezydentéw
bez duzego do§wiadczenia w dziedzinie badan
obrazowych, jest warto§ciowym narzedziem
pozwalajacym na wykrycie zakrzepicy zyt gle-
bokich w proksymalnej czg¢$ci konczyn dol-
nych [24]. Natomiast w przypadku badania,
w ktérym 3-punktowy CUS przeprowadzali
specjaliSci medycyny ratunkowej z minimum
5-letnim do$§wiadczeniem i wykonanymi wcze-
$niej przynajmniej 30 badaniami tego typu,
czas testu byt ponad potowe krdtszy i wynosit
$rednio 5 minut i 4 sekundy. Czuto$¢ i specy-
ficzno$¢ wynosity odpowiednio 93,2% i 90%.
Autorzy badania podkreslili, ze pod warunkiem
odpowiedniego przeszkolenia oraz regularnego
wykonywania badan, lekarze medycyny ratun-
kowej moga osiagnac bieglo$¢ w rozpoznawaniu
777G na poziomie specjalistow radiologii [23].
Nalezy jednak stanowczo zaznaczy¢, ze obie
powyzsze analizy dotycza jedynie wykrywania
Z.7.G w proksymalnych czesciach koficzyn dol-
nych. Niemniej, CUS wydaje si¢ obiecujacym
narzedziem diagnostycznym pozwalajacym
potencjalnie skroci¢ czas hospitalizacji na od-
dziale ratunkowym, a takze zredukowac koszty
zwiazane z diagnostyka.

Szpitalny oddziat ratunkowy jest czeScia
systemu ochrony zdrowia przeznaczona do
niesienia pomocy osobom w stanie nagtego
zagrozenia zycia lub z objawami naglego po-
gorszenia stanu zdrowia, u ktérych moze by¢
konieczna terapia w warunkach szpitalnych.
Szpitalny oddzial ratunkowy dysponuje per-
sonelem oraz zapleczem diagnostycznym i te-
rapeutycznym przystosowanym do ratowania
ludzkiego zycia. Zakrzepica zylna w znakomi-
tej czeSci przypadkow nie kwalifikuje si¢ jako
stan nagly, wymagajacy podjecia interwencji
w ciagu kilku czy kilkunastu godzin lub hospi-
talizacji. Co wigcej, procedury diagnostycz-
ne konieczne do postawienia rozpoznania
sa dostepne w ramach opieki przedszpital-
nej. Nalezy jednak pamigtaé, ze pomimo iz
wickszo$¢ chorych z rozpoznang ZZG moze
by¢ z powodzeniem leczona ambulatoryjnie,

istnieje grupa pacjentéw, u ktérych choroba

ta moze mie¢ przebieg wymagajacy hospita-

lizacji. Kazdorazowo powinny by¢ ocenione

cztery aspekty:

1. Czy stwierdza si¢ masywna zakrzepice zyt
glebokich (rozlegly obrzek konczyny, bardzo
nasilone dolegliwosci bélowe, niedokrwie-
nie koficzyny, akrocyjanoze, w badaniu
USG skrzeplina obecna jest na poziomie zyt
biodrowych/udowych lub na poziomie zyly
gtéwnej dolnej [VCI, vena cava inferior]).

2. Czy chory ma objawy zatorowoSci ptucne;j
(tab. 6).

3. Czy wystepuje duze ryzyko krwawienia
w przypadku terapii przeciwkrzepliwe;j.

4. Czy pacjent ma istotne obciazenia choro-
bowe lub wystepuja inne czynniki wskazu-
jace na zasadno$¢ leczenia szpitalnego.
Jezeli odpowiedz na ktérekolwiek z po-

wyzszych pytaf jest twierdzaca, nalezy rozwa-

zy¢ skierowanie chorego do szpitala. Pozostali
pacjenci, poza leczeniem przeciwkrzepliwym,
wymagaja prostych Srodkéw zaradczych, ktére
moga by¢ zastosowane w warunkach domo-
wych: odpoczynku, unoszenia chorej koficzy-

ny, doustnych lekéw przeciwb6lowych [25].
Na rycinie 1 przedstawiono proponowa-

ny algorytm, stosowany do diagnostyki ZZG

w warunkach przedszpitalnych i na SOR.

WNIOSKI

Mogtoby si¢ wydawad, ze o tak powszech-
nym oraz dobrze poznanym schorzeniu, ja-
kim jest zakrzepica zyl glebokich, wiadomo
juz niemal wszystko. Mimo to wciaz istnieja
mozliwo$ci bardziej efektywnego dzialania
diagnostycznego na kazdym poziomie opieki
zdrowotnej, poczawszy od fazy przedszpi-
talnej. To zwlaszcza w gabinetach lekarzy
rodzinnych nalezatoby ktas¢ wigkszy nacisk
na stosowanie algorytmow diagnostycznych
okreslajacych prawdopodobiefistwo ZZG,
jak rowniez zachecaé do prowadzenia niepo-
wiktanych przypadkéw tej choroby w trybie
ambulatoryjnym. Aby byto to mozliwe, nie-
odzowne jest jednak, aby w koszyku §wiad-
czeh gwarantowanych dla lekarzy rodzinnych

znalazlo si¢ oznaczenie stezenia D-dimeru.
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Tabela 6.
Najczestsze objawy zatorowosci ptucnej [8]

Podmiotowe Przedmiotowe
Dusznos¢ Tachykardia zatokowa
Béle w klatce piersiowej o charakterze Zlokalizowane rzezenia
optucnowych lub stenokardialnym

Tachypnoe Gorgczka

Kaszel

Omdlenie

Krwioplucie

Objawy kliniczne
772G

Ocena ryzyka przy
uzyciu skali Wellsa

Duze ryzyko
(=2)

Mate ryzyko (< 2)

0Oznacz D-dimer

Wynik ujemny Wynik dodatni

226G wykluczona Skieruj na USG

Wynik ujemny Wynik dodatni

Rozpocznij
leczenie

Rycina 1. Dwustopniowy algorytm diagnostyczny zakrzepicy zyt gtebokich (ZZG) [7]

W zakresie SOR powinno si¢ za§ dazy¢ pozwoliloby na redukcje kosztéw zwiazanych
do szkolenia pracujacych tam lekarzy w za-  zdiagnostyka, jak réwniez skrécito czas poby-
kresie samodzielnego wykonywania CUS, co  tu pacjentéw na SOR.
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